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Amaç: Polikliniğimize başvuran hastalarda obezite ve santral obezite sıklığının değerlendirilmesi ve obezite ile ilişkili sağlık 
problemlerine yönelik risk değerlendirmesi yapılması amaçlanmıştır. 
Yöntem: Dahiliye polikliniğine başvuran ardışık 430 olgudan 399'u son değerlendirmeye dahil edildi. Her bir olgunun hemogram, AKŞ, 
toplam kolesterol, HDL, LDL, trigliserid, kan basıncı, boy, kilo, bel çevresi ve kalça çevresi ölçümleri yapıldı. Tüm olguların beden kitle 
indeksi (BKİ) ve bel/kalça çevresi oranı (BKO) hesaplandı. İstatistiksel analizlerde ki-kare testi, t-testi, Spearman korelasyon analizi 
kullanıldı ve risk oranı (OR) hesaplaması gerçekleştirildi. 
Bulgular: Katılımcıların %22.7'si (89) erkek, yaş ortalaması 50'ydi. BKİ'ye göre obezite sıklığı (obezite ve morbid obezite) %31.6 olarak 
bulundu. Olguların %3.5'i zayıf, %31.6'sı normal kilolu, %33.3'ü fazla kilolu, %29.6'sı obez, %2.0'ı morbid obez olarak değerlendirildi. 
Obezitenin 40'lı yaşlardan itibaren giderek artış gösterdiği ve 60'lı yaşlarla birlikte göreceli olarak azalmaya başladığı görüldü. BKO, 
hipertansiyon ve hiperlipidemi açısından en önemli risk faktörü olarak saptandı (sırasıyla OR 3.2, 3.5). Diyabet açısından en önemi risk 
faktörünün BKİ≥25 olduğu görüldü (OR 1.9). 
Sonuç: Polikliniğimize başvuran yaklaşık her üç hastadan birinin obez veya morbid obez, yarısından fazlasının ise fazla kilolu, obez, 
veya morbid obez sınıflandırmasına girmesi toplum sağlığı yönünden düşündürücüdür. Bu nedenle her poliklinik başvurusunun bir fırsat 
olarak görülüp, obezite değerlendirmesinin yapılması uygun bir yaklaşım olacaktır. 
 
Anahtar Kelimeler: Obezite, Beden kitle indeksi, Bel kalça oranı, Bel çevresi 
 





Aim: To determine the frequency of obesity in an outpatient clinical setting and to assess the related health problems. 
Method: Among the 430 consecutive patients attending outpatient clinic, 399 subjects were recruited for final analysis. Fasting glucose, 
cholesterol, HDL, LDL, triglycerides levels were determined. All the subjects' blood pressure, waist and hip circumference, weight and 
height were measured and, body mass index(BMI) and waist/hip ratio (WHR) were calculated. Statistical analyses were performed using 
chi-square test, student-t test, Spearman's correlation analysis and odds ratio calculations. 
Results: 22.7%(n=89) of the total population were males, the average age was 50. The frequency of obesity was 31.6%. The percentages 
of underweight, normal, overweight, obese and morbid obese were 3.5%, 31.6%, 33.3%, 29.6%, and 2.0% respectively. Obesity seemed 
to be increasing progressively from the age of 40 and this increase seemed to be decreased slightly after the age of 60. WHR was the 
parameter which increased the odds ratio most for hypertension and hyperlipidemia (OR 3.2, 3.5 respectively), whereas BMI≥25 means 
two fold increased risk for diabetes (OR 1.9). 
Conclution: Approximately 1/3 of our outpatient subjects were classified as obese and/or morbidly obese. Therefore, physicians should 
not miss the chance of evaluating obesity status for all the patients. 
 




Obezite kompleks, multifaktöriyel bir hastalıktır 
ve gelişiminde genotip ve çevre koşullarının 
karşılıklı etkileşimi söz konudur 1-3. 
Dünya genelinde obezite prevalansı artmaktadır 
ve kadınları daha çok etkilemektedir. Obezite ile 
ilgili çalışmaların çoğunda obezite ile eğitim 
durumu veya sosyoekonomik durum arasında ters 
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bir ilişkinin varlığı gösterilmiştir. Bu durum 
obezitenin, sosyoekonomik düzeyi düşük 
grupların bir özelliği olduğu kanısını 
güçlendirmektedir4. Amerika Birleşik 
Devletlerinde yaşa göre düzeltilmiş obezite 
prevalansı, 1988-94 yılları arasında %22.9 iken, 
1999-2000 yıllarında %30.5'e yükselmiştir. Aynı 
dönemde fazla kiloluluk prevalansı %55.9'dan 
%64.5'e çıkmıştır 5. 1995'de dünyada 200 milyon 
obez erişkin varken, 2000 yılında bu sayı 300 
milyona ulaşmıştır 6. Ülkemizde yapılan 
çalışmalarda obezite sıklığı %22 7 , %25.2 8, 
%35.5 9 ,%28 10 olarak bildirilmiştir. Silah 
altındaki erlerde yapılan bir çalışmada ise obezite 
sıklığı %2.7 olarak bulunmuştur 11. TEKHARF 
çalışmasında cinsiyete göre obezite erkeklerde 
%18.7, kadınlarda %38.8 olarak tespit edilmiştir. 
Ülkemizde obezite prevalansında 90'lı yıllar 
boyunca erkeklerde %65, kadınlarda %30 artış 
görülmüştür 12. 
 
Obezite tek başına çeşitli sağlık sorunlarına yol 
açabilir veya beraberinde var olan bir sağlık 
sorununu ağırlaştırabilir. Özellikle hipertansiyon, 
koroner kalp hastalığı (KKH), diabetes mellitus 
(tip 2) gelişimi veya bazı malignitelerin 
insidansında artıştan sorumlu tutulmaktadır. 
Ayrıca fazla kilo veya obezite osteoartrit, uyku 
apnesi, solunum problemleri, safra kesesi 
hastalıkları, hipertansiyon, diyabet, KKH, inme 
gibi sağlık sorunları ile ilişkili morbiditeyi artıran 
bir durum olarak kabul edilmektedir 1-2. Aşırı kilo 
aynı zamanda tüm nedenlere bağlı mortaliteyi de 
artıran bir durumdur 13. 
 
Bu çalışmada, bir devlet hastanesinin genel 
dahiliye polikliniğine başvuran hastalar arasında 
obezite ve santral obezite sıklığının belirlenmesi 
ve obezite ile ilişkili sağlık problemlerinin 
(hipertansiyon, hiperlipidemi, Tip 2 diyabet, 





Haseki Hastanesi 1. dahiliye polikliniğine 6 
haftalık bir süre içinde başvuran ardışık 430 olgu 
çalışmaya dahil edildi. Bu olguların polikliniğe 
başvuru nedenleri arasında üst solunum yolu 
enfeksiyonları gibi akut durumlar; diyabet, 
hipertansiyon, hiperlipidemi, kardiyovasküler 
hastalıklar gibi kronik ve takip gerektiren 
problemler yer almaktaydı. Ayrıca ilaçlarını 
yeniden yazdırmaya gelen olgular da çalışmaya 
alındı. Kilo artışı ya da azalmasına neden 
olabilecek, bilinen bir hastalığı (malignite, 
hipo/hipertiroidi, ileri dönem organ yetmezlikleri 
gibi) veya ilaç kullanımı (antipsikotik, 
antidepresan, glikokortikoid gibi) olan hastalarla 
poliklinik hekimlerince genel durumu bozulmuş 
olarak değerlendirilen olgular (malignite şüphesi, 
ileri dönem kronik hastalıklar) çalışma dışında 
bırakıldı. 
 
Çalışmaya katılan tüm olgulardan bilgilendirilmiş 
yazılı onam alındı. 9 olgu çalışmaya katılmayı 
reddettiği için, 22 olgu ise istenen hiçbir tetkik 
sonucu araştırmacılara ulaşmadığından çalışma 
dışında bırakıldı ve son analize toplam 399 olgu 
alındı. 
 
Antihipertansif ilaç kullananlar veya fizik 
muayene sürecinde JNC VI (sistolik kan basıncı 
≥140 mm Hg ve/veya diyastolik kan basıncı ≥90 
mm Hg olması) kriterlerine göre 14 hipertansif 
olarak değerlendirilen hastalar hipertansiyon 
hastası olarak tanımlandı. Hiperlipidemi kriteri 
anti-hiperlipidemik ilaç kullanmak veya kolesterol 
ölçümünde toplam kolesterol düzeyinin 200 
mg/dL'nin üzerinde olması olarak kabul edildi. 
Açlık kan şekeri, (AKŞ) > 126 ve/veya tokluk kan 
şekeri (TKŞ) > 200 mg/dl olanlar 15, oral 
antidiyabetik veya insülin kullananlar veya daha 
önce Tip 2 DM tanısı alıp diyet uygulanarak takip 
edilmekte olanlar diyabetik olarak tanımlandı. 
Hastaların KKH olarak kabul edilmesi için 
özgeçmişinde miyokard infarktüsü veya bypass 
öyküsünün yer alması ya da KKH ile ilgili ilaç 
kullanımı olması, eğer özgeçmişinde KKH yoksa 
polikliniğe angina pektoris ile başvurup tetkikleri 
sonucunda KKH tanısıyla ilaç tedavisi başlanmış 
olması yeterli görüldü. Çalışmaya alınan her bir 
olgudan en az 10 saatlik bir açlık dönemini 
takiben venöz kan örnekleri alındı ve hemogram, 
AKŞ, toplam kolesterol, HDL, LDL, VLDL, 
trigliserid ölçümleri yapıldı. Poliklinikte fizik 
muayene esnasında her bir olgunun kan basıncı 
ölçümü sol koldan olmak üzere oturur 
pozisyonda, hasta en az 10 dakika dinlenmiş iken 
ölçüldü. Standart ölçüm aletleri kullanılarak boy, 
kilo, bel çevresi ve kalça çevresi değerlerine 
bakıldı. Olguların kiloları üstlerinde oda giysileri 
varken, ayakkabısız olarak dik pozisyonda ileriye 
bakarken gerçekleştirildi. Bel ve kalça ölçümleri 
şerit metre ile gerçekleştirilip, bel çevresi arkus 
kostarum ile processus spina iliaca anterior 
posterior (superior) (ön üst iliak çıkıntı) arasındaki 
en dar çap, kalça çevresi ise arkada gluteus 
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maksimus'un önde ise simfiz pubis'in üzerinden 
geçen en geniş çap olarak kabul edildi 9. 
Ölçümlerde kullanılan şerit metrenin yere paralel 
olmasına, cilde baskı yapmamasına dikkat edildi. 
Bel çevresi ölçümü, hastaya nefes verdirdikten 
sonra gerçekleştirildi. 
 
Tüm olguların beden kitle indeksi (BKİ), bel 
çevresi/kalça çevresi oranı (BKO) hesaplandı. 
Tüm olgular Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
sınıflamasına göre BKİ açısından şöyle 
sınıflandırıldı: 40 morbid obez 1,2,16. BKO oranı 
erkeklerde >0.8; kadınlarda >0.9 olduğunda 
santral obezite lehine değerlendirildi. 
 
İstatistiksel analizlerde verilerin sıklık dağılımları 
ve tanımlayıcı istatistikleri tamamlandıktan sonra 
sınıflandırılmış değişkenlerin karşılaştırılmasında 
ki-kare testi, sürekli değişkenlerin ortalamalarının 
karşılaştırılmasında t-testi kullanıldı. Korelasyon 
analizlerinde Spearman korelasyon analizi 
gerçekleştirildi. Hipertansiyon, hiperlipidemi, 
diyabet ve koroner kalp hastalığı için genel 
obezite (BKI) ve santral obezite (BKO) risk 





Çalışmamıza katılan toplam 399 kişinin %22.7'si 
(89) erkek, %77.7'si (310) kadındı. Yaş ortalaması 
50 (minimum 20, maksimum 85) idi. 
Katılımcıların %3.8'inin hiçbir sosyal güvencesi 
yokken, %62.9'u Bağ-kur %18'i Yeşil kart, %6'sı 
Emekli Sandığına bağlıydı. Kadınların %93'ü ev 
hanımıydı. Kadınların öğrenim durumu erkeklere 
göre anlamlı derecede daha düşükken, erkeklerde 
sigara kullanımı kadınlara göre anlamlı derecede 
daha fazlaydı (p<0.05). Yaş ortalaması açısından 
erkeklerin kadınlardan anlamlı düzeyde daha yaşlı 
olduğu görüldü (p=0.002). 
 
Çalışma popülasyonunda obezite sıklığı (BKI 
≥30) %31.6 olarak bulundu. Beden kitle indeksi 
kategorilerine göre katılımcıların dağılımı 
şöyleydi: Zayıf (s=14) %3.5, normal kilolu 
(s=126) %31.6, fazla kilolu (s=133) %33.3, obez 
(s=118) %29.6, morbid obez (s=8) %2.0. Obezite 
ile ilişkili olabilecek sağlık problemleri ele 
alındığında, olguların %35.1'inde (s=140) 
hipertansiyon, %15.3'ünde (s = 61) diyabet, 
%9.0'ında ( s = 36) iskemik kalp hastalığı, 
%45.4'ünde (s = 181) hiperkolesterolemi mevcuttu 
(Tablo I). İskemik kalp hastalığı varlığı açısından 
cinsiyetler arasında erkekler lehine anlamlı 
farklılık tespit edildi (x2 =7.37, p=0.007). İlkokulu 
bitirmemiş katılımcıların %40.6'sının, ilkokul 
mezunlarının %26.1'inin ve ortaokul ve üzeri 
eğitim almış olanların %20.4'ünün BKİ'si 30 ve 
üzeri olarak bulundu. Öğrenim düzeyi düştükçe 
obezitenin anlamlı derecede arttığı gözlemlendi 
(x2= 11.7, p=0.003). Fazla kilolu ve/veya obez 
olma durumu açısından da eğitim düzeyi grupları 
arasında anlamlı farklılık tespit edildi (ilkokul altı 
%72.4; ilkokul %62.8, ortaokul ve üzeri %46.9; 
x2= 11.4, p=0.003). 
 
 
Tablo I: Çalışmaya Katılan Olguların Özellikleri 
 Erkek Kadın Toplam 
Yaş (ort±SS) 54±14.05 49±14.05 50±14.20 
Okur yazar olmayan s (%) 10(11.8) 116 (37.7) 126(31.6) 
İlkokul mezunu s (%) 54(60.7) 126(40.6) 180(45.1) 
Sigara içen s (%) 58(65.2) 60(19.4) 118(29.6) 
BKİ≥30 s (%) 12(13.5) 114(36.8) 126(31.6) 
BKO>0.8 erkekler için s (%) 
BKO> 0.9 kadınlar için  
56(62.9) 256(82.6) 312(78.2) 
Hipertansiyon s (%) 29(32.6) 111(35.8) 140(35.2) 
Diyabet s (%) 16(18.0) 45(14.5) 61(15.3) 
İskemik Kalp Hastalığı s (%) 15(16.9) 21(6.8) 36(9.0) 
Hiperlipidemi s (%) 35(39.3) 146 (47.1) 181(45.4) 
Bel çevresi >88 cm kadın; >102 cm 
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Katılımcılar arasında yaş gruplarına göre obezite 
sıklığına bakıldığında  en fazla obez (BKI≥30) 
olgunun 50-59 yaş aralığında yer aldığı  (yaklaşık 
%41),  obezitenin  40'lı  yaşlardan itibaren  
giderek artış gösterdiği ve 60'lı yaşlarla birlikte 
göreceli olarak azalmaya başladığı (%32.4) 
görüldü (Tablo II).  
 
BKİ<25 olan olgu yüzdesi 30-39 yaş grubunda 
%47.3 iken, aynı yüzdenin 40-49 yaş grubunda 
dramatik bir şekilde azalarak %20.9'a düştüğü ve 
70'li yaşlara kadar %27-30 aralığında seyrettiği 
gözlemlendi. Erkek olgular arasında BKİ<25 
olanların oranı 30-39 yaş grubunda %60 iken, bu 
oranın 40-49 yaş grubunda %33.3'e düştüğü 
gözlemlendi. Aynı oranın kadınlarda 30-39 yaş 
grubunda %44.4 iken, 40-49 yaş grubunda 
%17.1'e düştüğü, 60-69 yaş grubunda %18.7 
olarak gerçekleştiği görüldü. 
 
Tablo II: Yaş gruplarına göre BKİ Kategorileri 
Yaş grupları  
BKİ (kg/m2) 20-29  
 s(%) 





<18.5 6(16.2) 3(5.5) 0(0.0) 3(2.9) 0(0.0) 2(5.1) 14(3.5) 
18.5-24.9 21(56.8) 23(41.8) 19(20.9) 27(26.2) 20(27.0) 16(41.0) 126(31.6) 
25-29.9 7(18.9) 16(29.1) 42(46.2) 30(29.1) 30(40.5) 8(20.5) 133(33.3) 
30-39.9 3(8.1) 11(20.0) 29(31.9) 38(36.9) 24(32.4) 13(33.3) 118(29.6) 
≥ 40 0(0.0) 2(3.6) 1(1.1) 5(4.9) 0(0.0) 0(0.0) 8(2.0) 
 
 
Katılımcıların tümü değerlendirildiğinde ortalama 
BKİ 27.73 bulunurken, kadınların BKİ, bel ve 
kalça çevresi değerlerinin  ortalamaları erkeklerin 
aynı  değerlerinden  daha  büyüktü (p<0.05)  
(Tablo III). BKİ>30 ve BKİ>25 olan katımcılar 
arasında kadın olanlar (sırasıyla %36.8, %69.7) 
erkek olanlara göre (sırasıyla %13.5, %48.3) 
anlamlı düzeyde daha fazlaydı (sırasıyla 
x2=17.36, 13.85 p<0.001). 
 









BKİ 27.73±5.63 25.35±4.02 28.41±5.81 <0.001 
BKO  0.90±0.10 0.91±0.07 0.90±0.10 >0.05 
Bel Çevresi (cm) 96.99±14.14 93.06±11.70 98.11±14.59 0.003 
Kalça Çevresi (cm) 106.94±10.83 101.42±7.88 111.86±60.00 <0.001 
Sistolik kan basıncı (mmHg) 137.92±26.93 138.39±29.30 137.79±25.87 >0.05 
Diyastolik kan basıncı 
(mmHg) 85.85±11.90 85.67±12.22 85.90±11.83 >0.05 
Hgb (g/dL) 14.04±10.71 14.63±3.01 13.87±12.04 >0.05 
Kolesterol (mg/dL) 192.93±42.21 188.55±42.64 194.19±42.08 >0.05 
LDL (mg/dL) 116.52±35.28 112.27±32.00 117.73±35.40 >0.05 
HDL (mg/dL) 50.68±30.31 46.82±21.73 51.79±32.30 >0.05 
Trigliserid (mg/dL) 142.05±86.45 146.29±84.79 140.82±87.03 >0.05 
*ortalama karşılaştırmaları t-testi veya parametrik olmayan karşılığı Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 
 
 
BKO ile değerlendirilen santral obezite genel 
popülasyonda %78.2 olarak bulunurken 
erkeklerde bu oran %65.2, kadınlarda ise %82.6 
olarak tespit edildi. 
 
BKİ ile bel çevresi arasında güçlü pozitif 
korelasyon saptandı (r=0. 793, p <0.001). BKİ ile 
sistolik ve diyastolik kan basıncı arasında anlamlı 
ancak oldukça zayıf bir korelasyon bulundu 
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(sırasıyla r=0.312 p<0.001; r=0.371 p<0.001). Bel 
çevresi ile kan basıncı ölçümleri arasındaki 
korelasyon analizi sonuçları da oldukça benzerdi 
(sistolik kan basıncı: r=0.319, p<0.001; diyastolik 
kan basıncı r=0.354, p<0.001). Lipid profili ile 
BKİ arasında yapılan korelasyon analizi de 
anlamlı ancak korelasyon katsayıları düşük bir 
ilişkiyi ortaya koydu (Kolesterol: r= 0.252, 
p<0.001; LDL: r=0.235, p<0.001; trigliserid 
r=0.223, p<0.001). Bel çevresi ile lipid profili 
arasında da benzer güçte anlamlı ilişki tespit 
edildi (Kolesterol: r= 0.264, p<0.001; LDL: 
r=0.225, p<0.001; trigliserid r=0.253, p<0.001). 
 
Hipertansiyon, hiperlipidemi, tip 2 diyabet ve 
KKH için genel obezite (BKI) ve santral obezite 
(BKO) risk faktörü olarak ele alınıp analiz 
edildiğinde hipertansiyon ve hiperlipidemi 
açısından BKO yüksekliği en önemli risk faktörü 
olarak saptandı (sırasıyla OR = 3.2, %95 GA: 1.7 
- 5.8; OR =3.5 %95 GA: 2.0 - 6.1). BKİ'nin 25 ve 
üzerinde olması ise diyabet riskini yaklaşık 2 kat 
artırmaktaydı (OR= 1.9, %95 GA: 1.0 – 3.7). 
 
Çalışmamıza katılan erkek olgular 
değerlendirildiğinde BKO yüksekliğinin 
hipertansiyon riskini 3, hiperlipidemi riskini 6 kat 
artırdığı görüldü (Sırasıyla OR = 3.1 %95 GA:1.1 
– 8.8; OR = 6.4 %95 GA: 2.1 – 19.1). Kadın 
olgular ele alındığında hipertansiyon açısından 
BKO yüksekliği, hiperlipidemi açısından BKİ'nin 
25 ve üzerinde olması en önemli risk faktörü 
olarak saptandı (sırasıyla OR= 3.3 %95 GA : 1.5-
7.1; OR = 3.5 %95 GA: 2.0 – 5.9). (Tablo IV) 
 
 
Tablo IV: Bir risk faktörü olarak obezite** ile ilişkili sağlık problemleri: Hipertansiyon, Diyabet, İskemik 
Kalp Hastalığı (İKH) ve Hiperlipidemi 
 Bütün hastalar 
OR    %95GA       p 
Erkek 
OR    %95 GA       p 
Kadın 
OR    %95 GA       p 
Hipertansiyon    
BKİ≥25 2.4  (1.5-3.8)   0.000 1.5   (0.6-3.6)    >0.05 2.9    (1.6-5.2)   0.000 
BKİ≥30 1.8  (1.2-2.9)   0.004 1.0    (0.2-3.7)   >0.05 2.0    (1.2-3.3)   0.003 
Santral obezite (bel 
çevresi erkek >102, kadın 
> 88 cm) 
1.9  (1.2-3.0)   0.004 1.6  (0.5-4.8)     >0.05 2.4    (1.3-4.6)   0.004 
BKO > 0.9 erkek 
BKO>0.8 kadın 
3.2 (1.7-5.8)   0.000 3.1 (1.1-8.8)     0.026 3.3 (1.5-7.1) 0.002 
    
Diyabet    
BKİ≥25 1.9  (1.0-3.7)   0.031 2.0  (0.6-6.1)    >0.05 2.2  (0.9-4.9)     0.048 
BKİ≥30 1.2  (0.7-2.2)   >0.05 1.6 (0.3-6.9)    >0.05 1.3  (0.6-2.4)   >0.05 
Santral obezite (bel 
çevresi erkek >102, kadın 
> 88 cm) 
1.2   (0.6-2.2)  >0.05 1.2 (0.3-4.5)    >0.05 1.6 (0.7-3.9)    >0.05 
BKO > 0.9 erkek 
BKO>0.8 kadın 
2.3 (1.0-5.4)    0.051 3.0 (0.7-11.5) >0.05 2.3 (0.8-6.9)  >0.05 
    
İKH    
BKİ≥25 1.2   (0.5-2.6)  >0.05 0.9  (0.3-2.8)     >0.05 2.7  (0.7-9.5)     >0.05 
BKİ≥30 0.9   (0.4-1.9)  >0.05 0.9   (01-5.9)    >0.05 1.3 (0.5-3.2)     >0.05 
Santral obezite (bel 
çevresi erkek >102, kadın 
> 88 cm) 
0.8   (0.4-1.6)  0.05 1.4 (0.3-5.1)     >0.05 1.8  (0.5-6.3)   >0.05 
BKO > 0.9 erkek 
BKO>0.8 kadın 
2.3 (0.8-6.8)   >0.05 1.7 (0.5-6.0)    >0.05 *                      0.029 
    
Hiperlipidemi    
BKİ≥25 3.4  ( 2.2-5.4)  0.000 3.2    (1.3-7.9)   0.008 3.5 (2.0-5.9)      0.000 
BKİ≥30 1.9  (1.2-2.9)   0.003 3.7   (1.0-13.4)  0.040 1.6 (1.0-2.6)     0.028 
Santral obezite (bel 
çevresi erkek >102, kadın 
> 88 cm) 
2.3  (1.5-3.5)   0.000 2.0     (0.7-5.5)  >0.05 2.7 (1.5-4.9)   0.000 
BKO > 0.9 erkek 
BKO>0.8 kadın 
3.5 (2.0-6.1)   0.000 6.4 (2.1-19.1) 0.000 2.7 (1.4-5.1) 0.002 
*bir gözde hiç vaka olmadığından hesaplanamadı. 
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Genel çalışma popülasyonumuzda %31.6 olarak 
bulunan obezite sıklığı (BKI≥30), İstanbul Tıp 
Fakültesi (İTF) dahiliye polikliniğinde yapılan 
benzer bir çalışmada %35.5 olarak tespit edilen 
obezite sıklığının biraz altındadır 9. Yine 
poliklinik başvuruları arasında Değirmendere'de 
(Kocaeli) gerçekleştirilen bir başka çalışmada 
obezite sıklığı %28 olarak bildirilmiştir ki, bu 
değer çalışmamızda bulduğumuz yüzdeye en 
yakın değerdir 10. Cinsiyete göre obezite sıklığı 
incelendiğinde çalışmamızda kadınlarda bulunan 
obezite sıklığı diğer çalışmalarla (%36.8) 
uyumludur {TOHTA %36.1 8, TEKHARF %38.8 
7, İTF çalışması %38.79}. Erkeklerde %13.8 
olarak tespit ettiğimiz obezite oranı ülkemizde 
yapılan diğer çalışmalarda bulunan değerlerin 
altındadır (İTF çalışması %24.2, Değirmendere 
Çalışması %23.9). Bu farklılık poliklinik 
hastalarımızın çalışmada değerlendirme dışı 
bırakılan kendine özgü özelliklerinden (genetik, 
çevresel ve sosyokültürel) kaynaklanmış olabilir. 
Ayrıca çalışmamızda erkek olgular sayıca az olup, 
kadınların üçte biri kadardır. BKİ açısından fazla 
kilolu grubuna giren vaka yüzdesi (%33.3) yine 
İstanbul'da poliklinik popülasyonunda yapılan bir 
başka çalışma ile uyumludur (%34.5) 9. 
Çalışmamızda tespit edilen obezitenin genel 
olarak kadınlarda ve 40-70 yaşlarında daha fazla 
görüldüğüne yönelik bulgu, daha önce ülkemizde 
yapılan çalışmalarda da tespit edilmiştir 7-10,12. 
 
Santral obezite açısından bel çevresi 
kardiyovasküler hastalıklara yönelik risk kabul 
edilen sınırın üzerinde olan erkek ve kadın oranı 
(sırasıyla %21.3 ve %77.4) ve BKO ile 
değerlendirilen santral obezite sıklığı (%78.2) 
açısından elde ettiğimiz sonuçlar, İTF 
çalışmasında elde edilenlerden (santral obezite 
%40.7) yüksektir 9. 
 
Hipertansiyon açısından normal kilolu olanlarla 
fazla kilolu ve obez olanlar arasında 2.4 olarak 
hesaplanan OR, ülkemizde poliklinik popülasyonu 
üzerinde gerçekleştirilen bir başka çalışmada 
bulunan OR 2.9 değerinin biraz altındadır 10. 
TOHTA çalışmasında BKİ ile sistolik ve 
diyastolik kan basıncı arasında bulunan ileri 
derecede anlamlı korelasyon (sırasıyla r: 0.237 ve 
r: 0.219 p<0.001), çalışmamızda da anlamlı ve 
göreceli olarak daha güçlü bir ilişki olarak 
karşımıza çıkmıştır. BKİ artışı ile birlikte sistolik 
ve diyastolik kan basınçlarında artış olduğu 
günümüzde kabul edilen bir gerçekliktir 1,2,17,18. 
Çalışmamıza katılan olgular arasında BKİ≥25 
kesim noktası, BKİ≥30 kesim noktasına göre 
hipertansiyon riskini daha fazla arttırmaktadır. 
Genel ve santral obezite kadın olguların 
hipertansiyon riskini 2 ila 3 kat arttırmaktadır. 
Tip 2 diyabet riskinin kilo artışı ile birlikte arttığı, 
prospektif ve topluma dayalı kesitsel çalışmalar 
ile gösterilmiştir 7,19,20. TURDEP çalışmasında 
hem BKİ hem de BKO artışlarının diyabet ile 
pozitif ilişkisi gösterilmiştir 7. Bizim 
çalışmamızda BKİ'nin 25 ve üzerinde olmasının 
tüm katılımcılar değerlendirildiğinde diyabet 
riskini 2 kat arttırdığı tespit edilmiştir (OR = 1.9 
%95 GA: 1.0- 3.7). 
 
Bütün hastalar ve erkeklerde BKO'ya göre 
değerlendirilen santral obezite, hiperlipidemi 
açısından en önemli risk faktörüdür (OR sırasıyla 
3.5, %95 GA: 2.0-6.1; 6.4, %95 GA: 2.1-19.1). 
Kadınlarda ise hiperlipidemi açısından en önemli 
risk faktörü BKİ≥25 olmasıdır ( OR = 3.5, %95 
GA: 2.0-5.9). Kadınlarda BKO'ya göre 
değerlendirilen santral obezite hiperlipidemi 
riskini yaklaşık 3 kat arttırmaktadır. Bulgularımız 
mevcut literatür ile uyumludur 1,2. BKİ ve BKO'ya 
göre santral obezitesi olan kişilerde toplam 
kolesterol düzeylerinin daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir 1,2. 
 
KKH'ye bağlı ölüm ve ölümcül olmayan 
miyokard infarktüsü riskinin BKİ düzeylerinde 
artış ile birlikte arttığı gösterilmiştir 1,2. KKH 
açısından elde edilen tek anlamlı bulgu kadınlarda 
BKO'ya göre santral obezitesi olanlarda KKH'nin 
daha sık görüldüğüdür (x2 =4.72; p=0.029). Diğer 
parametrelerde anlamlı bir risk artışının 
saptanamamış olması çalışmamızda yer alan KKH 
olgu sayısının düşük olmasından kaynaklanmış 
olabilir. 
 
BKİ ile tespit edilen fazla kilo ve obezite 
durumlarının ciddi mortalite ve morbiditeye yol 
açabileceği ve bel çevresi ölçümlerine göre 
belirlenen santral obezitenin tip 2 diyabet, 
hiperlipidemi, hipertansiyon ve KKH riskini 
BKİ>25 olan kişilerde arttıracağı bilinmektedir 2. 
Bu bilgi, çalışmamıza katılanlar arasında tespit 
edilen obezite ve santral obezite sıklığının 
önemini daha da artırmaktadır. Çalışmamız 
obezitenin değerlendirilmesinde oldukça pratik bir 
yöntem olan BKİ kadar santral obezitenin de 
bireysel sağlık risklerini arttırdığını göstermiştir. 
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Hekimlerin obeziteye yönelik yaklaşımlarını 
inceleyen araştırmalarda, fazla kilolu ve obez 
hastaların bu durumlarının yeterince ele 
alınmadığı yönünde kanıtlar bulunmuştur 21,22. 
Block ve arkadaşları dahiliye asistanlarının 
obeziteye yönelik bilgi ve tutumlarını 
araştırdıkları çalışmalarında %69'unun bel 
çevresini makul bir obezite ölçütü olarak 
tanımlamadıklarını saptamışlardır 23. Bir başka 
araştırmada BMI>25 olan hastalar arasında kadın 
olanları kilo verme yönünde hekimlerin daha fazla 
yüreklendirdikleri görülmüştür 24. Hekimlerin 
fazla kilolu ve obez hastaların yarısından fazlasını 
kilo verme konusunda bilgilendirmediklerini 
belirten yayınlar vardır 25,26. Bu anlamda 
çalışmamızın olumlu katkılarından birisi de, 
polikliniğimize başvuran 400 civarındaki hastanın 
obezite ve ilişkili riskler açısından 
değerlendirilmiş olması ve fazla kilolu ve obez 
hastaların obezite açısından bilgilendirilerek 
diyetisyene yönlendirilmiş olmasıdır. 
Polikliniğimize başvuran hastalardan anti-
hiperlipidemik ilaç kullananların hiperlipidemi; 
antihipertansif ilaç kullananların hipertansiyon 
olgusu olarak değerlendirilmiş olması 
çalışmamızın bir kısıtlılığıdır. Bu durumda 
örneğin lipid düşürücü tedavinin hiperlipidemi 
nedeniyle mi, yoksa primer veya sekonder 
korunma nedeniyle mi başlandığını tam olarak 
belirlemek mümkün değildir. Dolayısıyla 
hiperlipidemi olgusu olarak kabul edilenler 
arasında lipid düzeyi kriterlerini doldurmayan 
olguların var olma olasılığı dışlanamaz. 
Sonuç olarak, ikinci basamakta yer alan bir genel 
dahiliye polikliniğine başvuran hastalar arasında 
görülen her üç hastadan birinin obez, yarısından 
fazlasının ise fazla kilolu olması oldukça 
düşündürücüdür. Bu hastalar büyük oranda başka 
sağlık problemleri ile hekime başvurmaktadırlar. 
Bu durumda, genel dahiliye veya birinci basamak 
polikliniklerinde çalışan hekimler başta olmak 
üzere, yetişkin hasta gören tüm hekimlerin her 
hasta başvurusunu bir fırsat olarak değerlendirip, 
kilo, boy ve bel çevresi gibi gerçekleştirilmesi çok 
kolay ölçümlerle hastaların obezite durumlarını 
değerlendirmeleri, ihtiyacı olan hastaların tedavi 
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